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Abstract 
Introduction: Intrapartum maternal hyperthermia is a frequent phenomenon, defined as the 
presence of maternal temperature ≥ 38 ° C. Epidural analgesia (EA) is the most common non-
infectious etiology, and it is the main focus of this work. This paper aims to review the scientific 
evidence on this subject, as regards the definition, epidemiological data, etiology, risk factors 
and implications for maternal and neonatal morbidity.  
Materials and methods: The bibliographic research was made in Medline/Pubmed database. 
Inclusion criteria were articles in Portuguese, English and Spanish, with the keywords: 
"maternal hyperthermia," "intrapartum fever", "epidural analgesia", "labor analgesia"; published 
from 1997 to 2014, up to level of evidence III. There was also a manual bibliographic search 
through the references of articles in the initial research.  
Results: 62 articles were obtained, 41 of which were included in this review. Of these, 10 have 
evidence level I, 20 level II and 11 level III. Intrapartum hyperthermia of non-infectious cause is 
primarily associated with AE. Its prevalence ranges from 0.6 to 33.2% in pregnant women 
subjected to AE and the mechanisms involved remain unclear. The risk factors are nulliparity, 
prolonged labor (> 12h) and newborn with high weight with the main one being the duration of 
exposure to AE. In newborns, it is mentioned, although not consensually, increased incidence of 
hypotonia, low Apgar scores at 1 and 5 min, seizures and encephalopathy. Maternal 
complications involve changes in uterine activity with prolongation of labor, raise of the rate of 
instrumented deliveries and of the cesarean rate.  
Conclusions: There are currently no fast and reliable methods to exclude infection in 
parturients with hyperthermia, so this issue remains an important clinical challenge. Further 
studies are needed to clarify its pathophysiology, the impact on the newborn and achieve greater 
diagnostic accuracy. 
 
 
Keywords: maternal hyperthermia, intrapartum fever, epidural analgesia, labor analgesia. 
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Resumo  
Introdução: A hipertermia materna intraparto é um fenómeno frequente, definindo-se como a 
presença de temperatura materna ≥ 38ºC. A analgesia epidural (AE) é a etiologia não infeciosa 
mais comum, pelo que é o principal foco deste trabalho. O objetivo consistiu na revisão da 
evidência científica deste tema, no que respeita a definição, dados epidemiológicos, 
etiopatogenia, fatores de risco e implicações na morbilidade materna e neonatal. 
Materiais e métodos: Realizou-se pesquisa bibliográfica na base de dados Medline/Pubmed. 
Os critérios de inclusão foram artigos em português, inglês e espanhol, com as palavras-chave: 
"hipertermia materna", "febre intraparto", "analgesia epidural", "analgesia de parto"; publicados 
de 1997 a 2014, até nível de evidência III. Realizou-se ainda pesquisa bibliográfica manual a 
referências bibliográficas de artigos da pesquisa inicial. 
Resultados: Obtiveram-se 62 artigos, dos quais 41 foram incluídos nesta revisão. Desses, 10 
tem nível de evidência I, 20 nível II e 11 nível III. A hipertermia intraparto de causa não 
infeciosa está prioritariamente associada a AE. A sua prevalência varia de 6.9 a 33.2% nas 
parturientes submetidas a AE e os mecanismos envolvidos continuam incertos. Os fatores de 
risco são a nuliparidade, trabalho de parto prolongado (>12h) e recém-nascido (RN) com peso 
elevado, sendo o principal a duração da exposição à AE. No RN, são referidos, embora não 
consensualmente, aumento da incidência de hipotonia, baixos índices de Apgar ao 1º e 5º min, 
convulsões e encefalopatia. As complicações maternas envolvem alterações da dinâmica uterina 
com prolongamento de trabalho de parto, elevação do índice de partos instrumentados e da taxa 
de cesarianas.  
Conclusões: Atualmente não há métodos rápidos e fiáveis para excluir infeção na parturiente 
com hipertermia, pelo que este tema continua a ser um importante desafio clínico. São 
necessários novos estudos para clarificar a sua fisiopatologia, o impacto sobre o recém-nascido 
e obter maior precisão diagnóstica. 
 
Palavras-chave: hipertermia materna, febre intraparto, analgesia epidural, analgesia de parto.  
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Introdução 
A hipertermia intraparto ocorre em cerca de um terço das parturientes, podendo ter 
etiologia infeciosa ou não infeciosa
1
. Este trabalho pretende abordar a vertente não infeciosa, de 
forma a expor a sua importância, assim como eventuais repercussões maternas e neonatais. 
Atualmente estão a ser implementadas cada vez mais condutas que, além de 
promoverem parto e nascimento saudáveis, oferecem bem-estar à parturiente.  
Neste sentido, entre as diversas abordagens que têm sido preconizadas para o alívio da 
dor, a mais popular é a analgesia epidural (AE), sendo que dos 4 milhões de parturientes anuais 
dos Estados Unidos, mais de 60% recorre à AE
2
. Este método, apesar de bastante seguro, não é 
totalmente isento de efeitos laterais. 
Em 1989, Fusi et al
3
 relataram pela primeira vez a associação de febre materna e 
analgesia epidural, quando comparada com mulheres recebendo analgesia por opióides no parto. 
A ideia de que a anestesia epidural pode aumentar a incidência de febre materna intraparto 
estimulou a investigação sobre esta relação e suas complicações. Na maioria dos estudos 
encontrados na literatura que comparam parturientes em trabalho de parto recebendo ou não 
anestesia epidural, foi encontrada diferença significativa quanto ao risco de desenvolver febre. 
Assim, os autores concluíram que existem evidências suficientes da associação entre anestesia 
epidural e o desenvolvimento de hipertermia materna
4-6
. 
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Material e métodos 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica na base de dados Medline/Pubmed, com as 
palavras-chave: “Hipertermia materna”; “Febre intraparto”; “Analgesia epidural”; “Analgesia de 
parto”; 
Os critérios de inclusão foram: artigos em língua portuguesa, inglesa e espanhola; 
publicados desde 1997 até 2014, até nível de evidência III. Foram excluídos os estudos 
baseados em experiências animais e os considerados irrelevantes para o tema. 
Realizou-se ainda pesquisa bibliográfica manual através das referências bibliográficas 
de artigos da pesquisa inicial. 
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Resultados 
1 - Pesquisa bibliográfica 
 
Da pesquisa inicial resultaram de 63 artigos, com base nos critérios referidos 
anteriormente, dos quais 41 foram incluídos nesta revisão. Desses, 10 tem nível de evidência I, 
20 nível de evidência II e 11 nível de evidência III. 
 Foram excluídos 22 artigos, 7 por não abrangerem os dados epidemiológicos, de 
fisiopatogenia, fatores de risco e morbilidade materna e neonatal pretendidos; 5 devido a 
amostra menor que 40; 3 apresentavam tipologia duvidosa; 1 por ser escrito em língua não 
dominada pela autora; 2 por serem repetidos e 4 por não incidirem sobre o tema desejado.  
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2 - Definição de Hipertermia/Febre 
 
O conceito de hipertermia habitualmente aplica-se a temperatura elevada do organismo 
devido a falência da termorregulação, que ocorre quando o corpo produz ou absorve mais calor 
do que dissipa.  
A variação normal da temperatura corporal em parturientes de baixo risco obstétrico e 
sem intercorrências de relevo, desde a admissão até ao período expulsivo, varia de 34.6 a 
37.6ºC, com uma variação circadiana máxima das 0h00-2h00 e mínima das 11h00-12h00
7
.  
Febre ocorre quando há alterações do termostato corporal a nível do centro regulador do 
hipotálamo, devido a ação de citocinas pirogénicas produzidas em resposta a infeção, 
inflamação, lesões, alteração imune ou outras que levam ao aumento da temperatura corporal 
≥38ºC8, 9.   
A hipertermia é diferente da febre pois o termostato corporal permanece inalterado. 
Apesar disso, em muitos dos artigos consultados, os dois termos foram empregados de forma 
equivalente, pelo que neste trabalho iremos utilizar “hipertermia materna” e “febre materna” 
indistintamente, aplicando-os quando a temperatura materna for igual ou superior a 38ºC no 
decurso do trabalho de parto. 
 
3 - Dados Epidemiológicos 
 
Atualmente a incidência de hipertermia materna intraparto é bastante variável, indo de 
6,9 a 33.2% em parturientes com AE
8, 10
 (ver Tabela I). 
Dashe et al relataram hipertermia materna de 46.3% (P=.01); esta elevada incidência 
poderá refletir diferenças na população em estudo, pois só foram incluídas parturientes com 
mais de 6h de rutura de membranas e abrangeram febre até 6h pós-parto
11
.  
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4 - Avaliação da temperatura corporal 
 
A temperatura do organismo pode ser medida em diversas zonas corporais, sendo que a 
sua determinação é mais precisa se proveniente de uma área intracorporal
12
. Habitualmente, 
pesquisa-se a nível oral (sublingual), timpânico ou axilar, sendo a medição retal ou vaginal 
pouco frequentes, dado o desconforto para a paciente. 
Deve-se ter em conta diferenças fisiológicas de temperatura consoante o local, sendo 
que a retal é 0.5ºC superior à oral, que por sua vez é 0.5ºC superior à axilar
13
.  
A temperatura normal dos seres humanos varia entre 36,5-37,5ºC, podendo ser afetada 
por diversos fatores, que se devem considerar na altura da sua avaliação, tais como a idade, o 
ritmo circadiano, a fase do ciclo menstrual, exercício físico, stress, co-morbilidades, hábitos 
tabágicos, alimentação, entre outros
12
.  
Durante o trabalho de parto, recomenda-se a medição horária sistemática da 
temperatura, para controlo e deteção precoce de febre materna. A temperatura sublingual 
materna é aproximadamente 0.75ºC menor que a temperatura intra-uterina, sendo esta por sua 
vez menor que a temperatura fetal entre 0.5 a 1ºC
12-14
. 
Essa medição pode ser influenciada por diversos fatores, como a hiperventilação, 
ingestão de alimentos frios e oxigenoterapia que diminuem a temperatura corporal, e o consumo 
de tabaco e a temperatura ambiente elevada na sala de parto, com o efeito oposto. Nestas 
situações, é recomendado adiar a avaliação por 15 min
12, 15
. 
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5 - Etiologia  
 
5.1 - Analgesia Epidural (AE) 
5.1.1 - Fisiopatologia 
 
Na maior parte dos estudos há uma associação clara entre hipertermia intraparto e AE, 
sendo esta a sua etiologia não infeciosa mais frequente, embora a infeção seja um fator 
confundidor. 
Os mecanismos precisos ainda não foram completamente esclarecidos, existindo várias 
teorias para os explicar, que expomos em seguida.  
Uma das hipóteses envolve alterações da termorregulação materna, promovendo 
desequilíbrio entre a produção e dissipação de calor. 
A AE pode levar à diminuição da sudorese por bloqueio simpático, anulando também a 
hiperventilação provocada pela algia das contrações uterinas, reduzindo assim a perda de calor 
por evaporação
16
. Contudo, este mecanismo é controverso pela perspetiva fisiológica, pois do 
bloqueio simpático causado pela analgesia deveria resultar uma hipotermia da redistribuição de 
calor a partir do centro para a periferia, e portanto, uma perda de calor para o ambiente
9
. 
A modificação dos mecanismos fisiológicos de termorregulação a nível do centro 
regulador hipotalâmico, induzida pela AE, leva ao aumento exagerado do consumo metabólico 
intraparto 
8, 17
. O bloqueio epidural também altera os sinais térmicos, de tal modo que persiste a 
sensação de frio, pois a sensação de calor é bloqueada, o que pode conduzir à presença de 
tremores incontroláveis, que levam a aumento da temperatura
8, 16, 17
.  
Recentemente foi proposta uma teoria inflamatória não infeciosa, que defende que a 
hipertermia induzida pela AE é causada por mediadores diversos, com libertação de citocinas, 
como interleucina-6, interleucina-8 e TNF-alpha
2, 9, 17, 18
. 
Simhan et al demostraram risco de febre materna 3.3 vezes superior aos controlos (IC 
95% 1.3-7.1) em mulheres com polimorfismo do Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF α) ∆308, 
que aumenta os níveis desta citocina pró-inflamatória
19
. O nível de interleucina-6 no soro 
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materno também era mais elevado no soro materno de mulheres que após AE se tornaram febris 
20
. 
Esta hipótese é apoiada por um ensaio clínico randomizado que demonstrou que o uso 
profilático de metilprednisolona (100mg iv 4/4h) em parturientes com AE reduz a taxa de 
hipertermia intraparto em mais de 90% 
21
. Refere-se ainda um estudo anterior do mesmo grupo 
que demonstrou que o uso de acetoaminofeno (650mg 4/4h) para profilaxia de febre materna 
não foi eficaz, pois a sua ação é fundamentalmente antipirética, com fracas propriedades anti-
inflamatórias
20, 22
. A constatação de percentagem elevada de inflamação placentar em pacientes 
com hipertermia associada a AE também corrobora esta teoria
11
.  
 
5.1.2 - Fatores de risco 
 
Alguns estudos sugerem que a associação entre hipertermia e AE é mais frequente na 
presença de fatores de risco, como a nuliparidade, trabalho de parto prolongado (>12h) e RN 
com peso elevado, (
1, 3,
 
9, 10
). No entanto, o fator de risco primário para o desenvolvimento de 
febre após analgesia epidural é a duração da exposição a esta, daí que se encontre 
maioritariamente em pacientes nulíparas. A temperatura materna começa a subir a partir de 4-6h 
após AE, a um ritmo estimado de 0.08ºC a 0.14ºC/h
3, 8
. A maioria das multíparas pare pouco 
tempo após a administração da AE, pelo que têm um risco reduzido. Estudos randomizados 
demonstraram que apenas 4% de multíparas com AE desenvolvem febre, versus 3% nos 
controlos
16
. Um estudo refere que a frequência de febre aumentou de 7% com duração trabalho 
de parto <6h para 36% com duração trabalho de parto >18 horas
6
.  
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5.2 - Analgesia Combinada (AC) 
Nos últimos anos começou a utilizar-se outro método de analgesia de parto, consistindo 
na associação entre analgesia raquidiana e analgesia epidural, chamado analgesia combinada 
(AC). Ainda não existem muitos estudos sobre a sua possível associação a febre intraparto, mas 
um ensaio clínico randomizado De Orange et al revela taxas de hipertermia materna de 14% 
(P=.027)
17
 e Tian et al relatam risco aproximadamente 5 vezes superior a métodos não 
farmacológicos (P=.024)
23
. 
 
5.3 - Fármacos 
Existem vários tipos de fármacos que têm como efeito secundário a elevação da 
temperatura corporal, podendo levar a hipertermia materna de etiologia não infeciosa. 
 Os fármacos anticolinérgicos como a atropina, por exemplo, aumentam a temperatura 
por inibição da sudorese ou vasodilatação, sem alterar o termostato corporal a nível do centro 
regulador do hipotálamo
9
.  
 
5.4 - Outras causas 
Devemos ainda ter em conta fatores ambientais, em especial a temperatura ambiente da 
sala de parto, que tende a ser alta de modo a prevenir a hipotermia no RN. Também se devem 
considerar fatores mecânicos, como a produção de calor endógeno pelas contrações uterinas e 
esforços de expulsão, assim como fatores homeostáticos, como o estado de hidratação da 
parturiente
6, 20, 24
. 
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Morbilidade materna 
As complicações maternas a considerar são muito diversas, havendo falta de 
especificidade nalguns estudos realizados, pois centram-se nos efeitos da analgesia epidural e 
não na hipertermia materna.  
As complicações mais comummente associadas são alterações da dinâmica uterina, 
sendo consensual que a AE altera a duração da segunda fase do trabalho de parto, prolongando-
a entre 15 a 30 min
25, 26
, efeito mais notório em nulíparas. Pode também causar incontinência 
urinária, embora apenas no período pós-parto imediato, não estando presente 3 ou 12 meses 
depois
25
. Associa-se ainda a um maior uso de estimulação com oxitocina, hipotensão e cefaleia.  
O aumento da taxa de cesarianas devido a hipertermia intraparto não é consensual. Em 
diversos estudos não foi estabelecida correlação
25, 26
. Noutros estudos verificou-se uma 
associação estatisticamente significativa, como o de Lieberman et al
27
, em que constataram um 
risco 2 vezes superior de parto por cesariana (OR=2.3, IC 95% =1.5, 3.4) na hipertermia 
intraparto
2, 8, 18, 27
.  
Já o aumento da taxa de parto vaginal instrumentado é um achado frequente na maior 
parte dos estudos, podendo variar consoante a população em causa
2, 8, 25-27
,  
Visto não haver de momento uma forma rápida e eficaz de excluir infeção 
(corioamniotite) na presença de hipertermia intraparto com AE, o recurso a antibioterapia 
empírica e pesquisas laboratoriais para despiste desse diagnóstico, tanto na parturiente como no 
RN, é frequente, mas sem correspondência de aumento da sua incidência
2, 13, 16, 28
. 
Embora possam surgir todas as complicações referidas previamente, nas parturientes 
que receberam AE e permaneceram apiréticas, não se verificou associação com efeitos 
neonatais adversos
29, 30
 e em geral as parturientes referem menos dor e maior satisfação com a 
AE, comparativamente a analgesia com opióides.     
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Morbilidade neonatal 
Os artigos revistos analisam também a relação da AE e hipertermia materna e as suas 
repercussões sobre o bem-estar neonatal, constatando-se que o aumento da temperatura materna 
intraparto, mesmo que seja moderado, é um preditor independente de mau prognóstico para o 
recém-nascido 
2, 31, 32
. Contudo, existem estudos em que não ficou demonstrada correlação entre 
AE e consequências neonatais
8, 17, 23, 25, 26
.  
A temperatura materna oral é o melhor indicador de temperatura intra-uterina, que lhe é 
0,5 a 0,9ºC superior. Por sua vez, a temperatura central do feto é aproximadamente 0,75 °C 
superior à temperatura intra-uterina
13, 33
. Assim, quando nos referimos a hipertermia materna 
intraparto (≥38,0 °C), esta é geralmente associada com temperaturas cerebrais do feto ≥39,5°C6. 
O aumento da temperatura cerebral fetal pode ser diretamente neurotóxico, diminuindo 
o limiar de hipoxia
34
. Desse modo, os efeitos adversos mais relatados no RN incluem hipotonia, 
necessidade de ventilação assistida e baixos índices de Apgar ao 1º e 5º min
2, 5
, aumentando 
proporcionalmente com o aumento da temperatura materna
5, 31, 35-37
. Num estudo, o risco de 
convulsões precoces era 3.4 vezes superior ao normal
38
 e Impey et al descrevem risco 
quadruplicado de encefalopatia hipóxica neonatal
34
. Muitas destas complicações são transitórias, 
mas algumas, principalmente as convulsões neonatais, podem comprometer a longo prazo a 
saúde da criança
1, 5, 31, 35-37
. 
A hipertermia materna foi associada a aumento de pesquisas laboratoriais para avaliação 
de sépsis neonatal e antibioterapia empírica, variando entre 18.92 a 28% com AE vs 10.8 a 
13.53% nos controlos
18, 23, 39
, não tendo sido relatado aumento correspondente da sua 
incidência
2, 13, 16, 28
. Assim, Agakidis et al recomendam uma atitude expetante, aconselhando 
investigação para despiste de infeção nos RN de parturientes que receberam AE apenas quando 
estes tem hipertermia por mais de 5h pós-parto, ou outros sinais ou fatores de risco para sépsis 
neonatal
40
. 
Na ausência de hipertermia materna, a analgesia epidural não aumenta o prognóstico 
adverso neonatal
2, 14, 16
.  
Hipertermia Materna Intraparto de Causa Não Infeciosa – Qual a sua importância? 
 
15 
 
Limitações 
Alguns dos estudos foram realizados com objetivos específicos, não sendo a relação 
entre hipertermia intraparto e AE o foco principal
10, 26, 36, 41
.  
A variabilidade do tipo de estudos, mais frequentemente observacionais ou 
retrospetivos, nos quais as parturientes elegem o tipo de analgesia
6, 24
, pode levar a um viés de 
seleção, pois as que optam por AE poderão apresentar dor mais intensa e presumivelmente 
trabalhos de parto mais complicados 
26
. 
Nalguns estudos a definição de hipertermia materna é considerada >37.5ºC
28, 40
, noutros 
≥38ºC. Também há diferenças na medição da temperatura, pois nalguns não se teve em conta a 
diferença de temperatura fisiológica conforme o local da medição, não o especificando
12
 e na 
maioria dos estudos não houve ou não foi mencionado controlo da temperatura ambiental. 
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Conclusão 
Atualmente, a hipertermia intraparto tem uma importância crescente, associada ao 
recurso cada vez mais frequente a AE para alívio da dor no parto. A sua incidência varia de 0,6 
a 33.3%, com a média a rondar os 20% nas parturientes submetidas a AE
8, 11, 30, 33
. 
Os mecanismos propostos para este aumento de temperatura durante o trabalho de parto 
com AE permanecem ainda pouco claros, sendo sugeridas alterações na termorregulação corporal ou 
etiologia inflamatória não infeciosa, causada por mediadores diversos, com libertação de 
citocinas. 
As consequências da febre materna são múltiplas. No RN, pode haver aumento da 
incidência de hipotonia, baixos índices de Apgar ao 1º e 5º min, convulsões neonatais precoces 
e encefalopatia neonatal
2, 5, 34, 38
. As complicações maternas mais comuns são alterações da 
dinâmica uterina com prolongamento de trabalho de parto 
25, 26
, elevação do índice de partos 
instrumentados e da taxa de cesarianas 
2, 25, 27
. Todavia, isto não é consensual, pois em vários 
estudos não se verificaram consequências deletérias para o RN
8, 23, 25, 26
 nem para a parturiente
25, 
26
. 
Dado não existirem atualmente métodos fiáveis para rapidamente excluir infeção na 
parturiente com hipertermia e como tal pode levar a um desfecho materno-fetal desfavorável
5, 11, 
18
, os obstetras estão mais predispostos a ter uma atitude interventiva perante parturientes com 
febre e os neonatologistas a fazer investigação de sépsis neonatal, com recurso frequente a 
antibioterapia empírica em ambos os casos
2, 13, 16, 28
.  
De momento, não existe uma maneira segura e eficaz de prevenir a febre relacionada 
com AE intraparto. Foi tentado o Acetaminofeno (650mg 4/4h), mas sem efeito
1, 20
. A 
antibioterapia profilática para Streptoccocus tipo B também não diminuiu a taxa de hipertermia 
intraparto. A Metilprednisolona (100mg iv 4/4h) reduziu a taxa de hipertermia materna em mais 
de 90%, contudo o tratamento com corticóides leva ao aumento de bacteriemia neonatal 
assintomática, pelo que é desaconselhado o seu uso
21
. 
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Este tema continua a ser um importante desafio clínico, sendo necessários novos 
estudos para esclarecer o impacto da hipertermia materna associada à AE sobre o recém-
nascido, clarificar a sua fisiopatologia e obter maior precisão diagnóstica, de modo a evitar 
pesquisas laboratoriais desnecessárias, uso indiscriminado de tratamento antibiótico e diminuir 
as consequências deletérias. 
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Apêndices 
Tabela I – Correlação de hipertermia materna intraparto e analgesia epidural 
Artigos NE
i
 Definição de 
febre (ºC) 
Grupo 
Epidural  
[% (n/N)] 
Grupo Sem 
Epidural  
[% (n/N)] 
Valor P 
Lieberman E. 
6
 I 
 
>38 14.5 
(152/1047) 
1.0  
(6/610) 
<.001 
Philip J.
16
 I 
 
≥38 15  
(54/360) 
  
4  
(14/351)  
 
<.001 
Sharma SK 
10
 I
ii ≥38 33.2  
(75/226) 
6.9  
(16/233) 
.001 
Fernández-
Guisasola 
8
 
II 
 
≥38 6,9 
(236/3420) 
1,7  
(16/944) 
 
<.05 
Greenwell E.A.
2
 II 
 
>38 19.2 
(535/2784) 
2.4  
(10/425) 
<.0001 
Agakidis C 
40
 II >37.5 11  
(54/480) 
0.8  
(4/480) 
<.0001 
Mayer 
24
 II ≥37.8 20.4  
(39/191) 
2.1  
(2/96) 
<.001 
Dashe JS. 
11
 II
iii 
 
≥38 46.3  
(37/80) 
26.1  
(18/69) 
.01 
Yancey 
28
 III
iv ≥37.5 26.2 
(150/572) 
8.2  
(41/498) 
<.01 
 
 
 
 
 
                                                   
i NE = Nível Evidência 
ii Febre só relatada nas parturientes que cumpriram o protocolo 
iii Todas as pacientes tiveram ruptura de membranas > 6h e incluí febre até 6h pós parto. 
iv Comparação de dois períodos temporais, antes e depois da introdução de AE por vontade da parturiente. 
O grupo epidural foi declarado como sendo o “período posterior” em que 83% das mulheres receberam 
AE; o grupo não epidural foi o “período anterior”, em que 1% receberam AE 
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